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Rezumat
Studiul este consacrat tratamentului combinat (chi-
rurgical şi chimioterapic) al pacientelor cu recidive şi me-
tastaze de cancer ovarian  în bazinul mic. S-au evidenţiat 
avantajele operaţiilor citoreductive secundare şi efectuarea 
polichimioterapiei la aceste paciente.Operaţiile citoreduc-
tive secundare permit micşorarea volumului tumorii reci-
divante şi sunt operaţii combinate cu rezecţia  unuia sau 
mai multor organe incluse în procesul tumoral recidivant. 
Efectul polichimioterapiei la aceste paciente este mai fa-
vorabil. 
Durata medie de supravieţuire a pacientelor din mo-
mentul apariţiei recidivei a constituit 8,6±0,5 luni. Perioa-
da liberă de progresare a fost de 5,3 luni.
Summary
The study is dedicated to combined (surgery and 
chemotherapy) in patients with pelvic relapses and 
metastases of ovarian cancer. There are emphasized the 
advantages of secondary cytoreductive surgeries and poly-
chemotherapy in these patients. 
The secondary cytoreductive surgeries allow recurrent 
tumor volume reduction and operations are combined with 
resection one or more organs included in the recurrent 
tumor. The effect poly-chemotherapy in these patients is 
more favorable. The mean survival time form the discovery 
of the relapse constituted 8,6±0,5 months. The progression 
– free survival constituted 5,3 months.
Резюме
Исследование посвящено комбинированному ле-
чению (хирургическое и химиотерапевтическое) па-
циенток с рецидивами и метастазами рака яичников в 
малом тазу. Были выделены эффективность повторных 
циторедуктивных операций с проведением полихимио-
терапии у этих больных. Вторичные циторедуктивные 
операции позволяют уменшить в обьеме рецидивные 
опухоли и они являются операции в сочетании с резек-
цией одного или нескольких органов, вовлеченных в 
рецидивной опухоли. Полихимиотерапии у этих боль-
ных является более эфективной.
Выживаемость больных раком яичников с момен-
та появления рецидивов составляет 8,6±0,5 месяцев. 
Свободный период без прогрессирования опухолевого 
процеса составил 5,3 месяцев. 
METODE CONTEMPORANE DE 
TRATAMENT AL MALADIEI VARICOASE
_______________________________________
Dumitru Casian, dr. în med., conf. univ., 
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Puţine domenii din medicina clinică au înregistrat 
schimbări atât de rapide şi semnifi cative la limita se-
colelor XX şi XXI, precum a făcut-o chirurgia fl ebo-
logică în general şi tratamentul maladiei varicoase în 
particular. În acest articol facem o scurtă prezentare 
generală a metodelor moderne de tratament al varice-
lor membrelor inferioare. 
Tehnica chirurgicală clasică a operaţiei pentru 
maladia varicoasă include  două elemente de bază – 
crosectomia şi strippingul trunchiului safenian. Pen-
tru fi ecare din aceste etape au fost propuse multiple 
modifi cări ale tehnicii-standard. La benefi ciile tra-
tamentului chirurgical se referă simplitatea relativă, 
accesibilitatea arsenalului instrumentar şi posibilita-
tea folosirii metodei atât în stadiile începătoare, cât 
şi în stadiile avansate ale maladiei venoase cronice. 
În pofi da simplităţii sale aparente, tratamentul chi-
rurgical al maladiei varicoase nu este lipsit de com-
plicaţii. De la 5% la 7% din bolnavi suferă leziunea 
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nervilor cutanaţi în timpul intervenţiei chirurgicale, 
adesea cu caracter reversibil, dar uneori poate fi  şi 
permanent. Hematoamele subcutanate care necesită 
drenaj, împreună cu supurarea plăgii postoperatorii 
după fl ebectomii se întâlnesc la aproximativ 10% din 
bolnavi. Frecvenţa trombozei venoase profunde ca o 
complicaţie a tratamentului chirurgical pentru varice 
este de aproximativ 2%, iar a trombemboliei arterei 
pulmonare – de 0,2–0,5%.  Lezarea vaselor magistra-
le este o complicaţie extrem de rară (0,002 – 0,3%), 
dar foarte gravă în chirurgia maladiei varicoase, mor-
talitatea estimându-se la 5% din astfel de cazuri, în 
30% fi ind necesară amputaţia membrului inferior la 
nivelul coapsei [1]. Unul dintre cele mai mari deza-
vantaje ale tratamentului chirurgical pentru maladia 
varicoasă este frecvenţa înaltă a recidivei varicelor în 
perioada postoperatorie îndepărtată (tabelul 1). 
Tabelul 1




/   perioada 
de observare
Reci-
diva     
(%)
Metoda de    
diagnostic
Fischer, 2001 [2] 125 / 34 ani 48 clinică
van Rij, 2003 [3] 137 / 5 ani 93 duplex sca-nare
Winterborn, 2004 
[4] 133 / 11 ani 62 clinică
Astfel, rezultatele la distanţă ale intervenţiei chirur-
gicale clasice pentru maladia varicoasă nu satisfac com-
plet necesităţile medicilor şi aşteptările pacienţilor.   
Ablaţia endovenoasă cu laser (EVLA – endove-
nous laser ablation) a venelor subcutanate a fost ela-
borată în anii ‘90 ai secolului trecut. Principiul me-
todei se bazează pe absorbţia energiei laser de către 
ţesuturi, încălzirea sângelui şi a peretelui venos până 
la temperaturi înalte, precum şi dezvoltarea ulterioară 
a trombozei, fi brozei locale şi a obliterării lumenului 
vasului. Cu toate acestea, mecanismul exact de acţiu-
ne al radiaţiei laser endovenoase de înaltă energie nu 
este complet elucidat.  
Metoda EVLA poate fi  efectuată sub anestezie 
locală. În analogie cu alte intervenţii endovasculare, 
introducerea fi brei optice în lumenul venei se efectu-
ează în majoritatea cazurilor percutanat, prin interme-
diul fi rului-ghid şi cateterului. Un moment foarte im-
portant îl constituie instalarea apexului fi brei laser la 
1-2 cm distal de valva terminală a joncţiunii safeno-
femurale sau imediat inferior de locul de origine a v. 
epigastrica superfi cialis. Pentru poziţionarea corectă 
a fi brei laser, intraoperator se utilizează examenul ul-
trasonor. Păstrarea intactă a crosei venei safene mari 
reprezintă principala diferenţă dintre versiunea cla-
sică a EVLA şi alte metode de ablaţie endovenoasă, 
faţă intervenţii chirurgicale clasice. Pentru a asigura 
o procedură indoloră, scăderea diametrului venei şi 
pentru prevenirea arsurii cutanate se efectuează in-
fi ltrarea perivenoasă cu soluţie slabă de anestezic. În 
timpul extracţiei treptate a fi brei laser are loc ablaţia 
segmentului de venă cateterizat. 
Deşi caracterul miniinvaziv al EVLA ne permi-
te să evităm practic infecţia postoperatorie a plăgii şi 
cicatriciile multiple nedorite, această metodă de tra-
tament a maladiei varicoase posedă unele complicaţii 
specifi ce. În unele cazuri poate avea loc răspândirea 
maselor trombotice spre venele profunde (“heat in-
duced thrombosis” – tromboza indusă de căldură), cu 
dezvoltarea riscului de embolie a arterei pulmonare. 
Frecvenţa acestei complicaţii se estimează, după da-
tele diferiţilor autori, de la 0,2% la 5,7% [5]. La fel 
ca şi în urma strippingului safenian, la o parte din pa-
cienţi se observă zone de parestezii şi echimoze, ce 
regresează spontan în timp.
Din momentul primelor rapoarte privind efi caci-
tatea clinică a EVLA, au fost publicate multiple studii 
despre această metodă, dintre care cele mai semnifi -
cative sunt prezentate în tabelul 2.
Tabelul 2




/ perioada de 
observare
Ocluzia 




Agus, 2006 [6] 1076 / 3 ani 97 6
Fernandez, 
2008 [7] 1985 / 30 luni 78,2 0,75
King, 2009 [8] 1114 / 1 an 98 -
Evaluând indicii publicaţi, trebuie de menţionat 
că chiar şi cele mai lungi perioade de observare a pa-
cienţilor după EVLA cedează evident celor obţinute 
la bolnavii după intervenţii chirurgicale clasice. 
Ablaţia prin radiofrecvenţă  (RFA – radiofrequen-
cy ablation) reprezintă una dintre cele mai miniinva-
zive metode de înlăturare a refl uxului venos patolo-
gic. Tehnica efectuării procedurii de RFA se deose-
beşte foarte puţin de ablaţia cu laser. Curentul electric 
cu frecvenţa de 50 Hz se transmite prin intermediul 
unui cateter la un electrod bipolar, afl at în lumenul 
venei. La fel ca şi în celelalte metode de ablaţie en-
dovenoasă, crosectomia nu se efectuează, iar apexul 
electrodului se instalează cu 2 cm inferior de joncţi-
unea safeno-femurală. Rezistenţa ce apare la trecerea 
curentului electric prin peretele venei de la electrodul 
periferic la cel central provoacă eliberarea de energie 
termică şi încălzirea ţesuturilor. Ocluzia venei se da-
torează decolării endoteliului, contracţiei fi brelor de 
colagen în stratul subendotelial şi denaturării protei-
nelor sangvine în lumenul vascular. 
Până în prezent, se atestă o experienţă clinică bo-
gată în folosirea RFA pentru maladia varicoasă, indi-
cându-se o efi cacitate înaltă a metodei (tabelul 3).
321Ştiinţe  Medicale
Tabelul 3












2005 [9] 1222 / 5 ani 87,2 27,4
Nicolini, 2005 
[10] 330 / 3 ani 88 12,8
Proebstle, 
2011 [11] 295 / 3 ani 92 23
Cele mai extinse studii indică faptul că frecven-
ţa recanalizării venelor în perioada îndepărtată după 
RFA constituie 10%. Se observă o frecvenţă destul de 
mare a recidivei clinice a varicelor, comparabilă cu 
rata acesteia după tratamentul chirurgical clasic.
Ablaţia chimică  (scleroterapia).  În anii ’70 ai 
secolului trecut, la popularizarea scleroterapiei vene-
lor varicoase a contribuit apariţia substanţelor sclero-
zante moderne şi îmbunătăţirea tehnicii de efectuare a 
procedurii. Succesul temporar al scleroterapiei a fost 
înlocuit cu o atitudine rezervată faţă de ea, în legătură 
cu imposibilitatea unei înlăturări sigure a refl uxului 
la nivelul joncţiunii safeno-femurale şi, de asemenea, 
din cauza pericolului asociat cu punctarea „oarbă” a 
venelor situate în profunzime. Un moment de cotitură 
l-a constituit introducerea în anul 1989 a puncţiei ve-
nelor sub control ecografi c şi popularizarea metodei 
de scleroterapie cu spumă (foam), descrisă pentru pri-
ma dată de Orbach încă în anul 1950. Pentru a obţine 
spuma, substanţa sclerozantă se amestecă cu gaz sau 
aer. Nimerind în lumenul venei şi deplasând sângele, 
spuma sclerozantă provoacă spasmul vasului şi o de-
teriorare semnifi cativă a endoteliului şi, eventual, a 
tuturor straturilor peretelui venos. Cu timpul vena se 
transformă în ţesut conjunctiv, ce este echivalent cu 
înlăturarea sa pe cale chirurgicală.
Spre deosebire de alte metode de ablaţie endo-
venoasă, scleroterapia poate fi  folosită cu succes în 
cazul unui diametru neînsemnat şi un aspect tortuos 
marcat al venei safene. Substanţa sclerozantă poate fi  
introdusă prin puncţia directă a venei cu o seringă cu 
ac sau prin catetere de diferite lungimi. Analogic cu 
EVLA şi RFA, monitoringul ultrasonografi c peripro-
cedural este obligator. Contraindicaţii absolute către 
scleroterapie sunt fl ebotromboza acută, trombofi lia, 
maladiile obliterante ale arterelor periferice, perioa-
da de sarcină şi sensibilitatea crescută la substanţa 
sclerozantă. Complicaţiile legate de efectuarea foam-
scleroterapiei au un caracter specifi c. Cele mai sem-
nifi cative sunt dereglările neurologice, care se mani-
festă prin accese de tip migrenos, dereglările vizuale 
(scotoame), atacurile ischemice cerebrale tranzitorii, 
chiar şi ictusul cerebral. Complicaţiile se atestă în 
5,2–23% cazuri, decurgând de obicei în forme uşoare, 
cu caracter de scurtă durată [12].
Efectul scleroterapiei se micşorează în timp. O 
caracteristică deosebită a acestei metode este şedinţe-
le repetate de sclerozare (2, 3 şi mai multe), care pot 
creşte rata obliterării stabile şi de lungă durată a venei 
la 90% (tabelul 4).
Tabelul 4





/ perioada de 
observare
Ocluzia 





[13] 1411 / 1 an 86,1 +
Hamahata, 
2011 [14] 138 / 2 ani 62,2 -
Bradbury, 
2010 [15] 1270 / 3 ani 91,6 +
Toate metodele de tratament al maladiei varicoase 
menţionate mai sus se bazează pe ablaţia (înlăturarea) 
venelor subcutanate magistrale cu aparat valvular in-
competent. Un principiu oarecum diferit stă la baza 
aşa-numitelor intervenţii „conservative” – operaţiile 
de tip CHIVA şi ASVAL. 
Metoda CHIVA (cure Conservatrice et Hemody-
namique de l’insuffisance Veineuse en Ambulatoire) 
a fost elaborată şi descrisă de Claude Franceschi la 
sfârşitul anilor ’80 ai secolului trecut [16]. Principiul 
metodei constă în ligaturarea chirurgicală a celui mai 
proximal punct al refl uxului venos patologic, cu păs-
trarea trunchiului magistral al venei safene mari şi a 
ramurilor ei, şi redirecţionarea fl uxului sangvin înapoi 
spre sistemul venos profund prin aşa numitele venele 
perforante de tip „re-entry”. Operaţia CHIVA posedă 
câteva avantaje: traumatism minor, păstrarea „mate-
rialului” pentru potenţialele reconstrucţii arteriale şi 
reducerea numărului de recidive ale maladiei varicoa-
se.  Dezavantajul metodei CHIVA constă în păstrarea 
îndelungată postoperatorie a tributarilor varicos-dila-
tate, cu dezvoltarea în ele, deseori, a trombozelor. 
Metoda ASVAL (Ablation Selective des Varices 
sous Anesthesie Locale), spre deosebire de operaţia 
CHIVA, este bazată pe ipoteza afectării primare a 
afl uenţilor venelor centrale, cu răspândirea „ascen-
dentă” ulterioară a refl uxului. Conform acestei teorii, 
înlăturarea aşa-numitelor „rezervoare varicoase” poa-
te duce la dispariţia refl uxului venos vertical din ve-
nele safene. Tehnica intervenţiei constă în înlăturarea 
sub anestezie locală infi ltrativă, prin incizii minime, a 
unui număr maxim de afl uenţi incompetenţi ai venei 
safene mari, însă fără a afecta trunchiul ei principal 
[17]. Până în prezent, nici CHIVA, nici ASVAL nu au 
fost folosite la un număr sufi cient de pacienţi, respec-
tiv un studiu comparativ randomizat la moment lip-
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seşte. Aparent, ambele metode sunt destul de efi ciente 
la grupuri de pacienţi minuţios selectaţi. 
În încheierea acestei prezentări a metodelor de 
tratament al maladiei varicoase, conchidem că în 
prezent arsenalul chirurgului-fl ebolog este destul de 
extins. Superioritatea oricărei dintre aceste metode 
asupra alteia este discutabilă. Practicând doar una 
dintre intervenţii, medicul nu poate aprecia obiectiv 
avantajele şi dezavantajele ei. Doar având posibilita-
tea de a le aplica pe toate, sau cel puţin o parte dintre 
metodele enumerate, poate fi  aleasă varianta optimă 
pentru fi ecare pacient aparte. 
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Rezumat
Rezultatele la distanţă al intervenţiei chirurgicale cla-
sice pentru maladia varicoasă nu satisfac complet necesită-
ţile medicilor şi aşteptările pacienţilor. Metodele contem-
porane de tratament ale maladiei varicoase includ ablaţia 
endovenoasă termică sau chimică şi intervenţiile “conser-
vative” (CHIVA, ASVAL). Conform datelor literaturii de 
specialitate, aceste metode oferă un tratament extrem de 
efi cient, însoţit de o incidenţă scăzută a complicaţiilor se-
vere şi a recidivei bolii. Lărgirea spectrului metodelor cu-
rative contribuie la individualizarea tratamentului venelor 
varicoase.
Summary 
The long term results of classic surgical treatment of 
varicose veins are not completely correspond to requirements 
of physicians and wishes of patients. The modern methods 
of varicose veins treatment include endovenous thermal 
or chemical ablation and “conservative” interventions 
(CHIVA, ASVAL). According to the literature review, 
these methods provide the high effi cacy of treatment 
and are associated with low rate of complications and 
recurrence of disease. Widening of spectrum of curative 
methods contribute to the individualization of varicose 
veins treatment.
Резюме
Отдаленные результаты классического хирурги-
ческого лечения варикозной болезни не полностью 
соответствуют требованиям врачей и ожиданиям па-
циентов. Современные методы лечения варикозной 
болезни включают эндовенозную термическую или 
химическую абляцию и “консервативные” вмешатель-
ства (CHIVA, ASVAL). Согласно данным литературы, 
эти методы обеспечивают высокую эффективность 
лечения, сопровождаются низкой частотой серьёзных 
осложнений и рецидива заболевания. Расширение 
спектра лечебных методов способствует индивидуали-
зации лечения варикозных вен.
